Zalacznik Nr 1 do regulaminu dysponowania srodkami finansowymi z przeznaczeniem na pomoc
zdrowotng dla nauczycieli zatrudnionych w placoéwkach o§wiatowych prowadzonych przez Gming
Nowy Duninow.

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY Z

FUNDUSZU ZDROWOTNEGO

.................................................................................................

a Szkoly, w ktorej Wnioskodawca jest lub byl zatrudniony na stanowisku nauczyciela

Uzasadnienie:

Zalaczam:

1.Aktualne zaswiadczenie lekarskie

2.Dokumenty potwierdzajace poniesione koszty zwiazane z leczeniem ( faktury , rachunki )
3.08wiadczenie o dochodach (netto) uzyskanych ze wszystkich zrodet przychodu , za zakres
ostatnich trzech miesigcy przed ztozeniem wniosku ,przypadajacych na jednego czlonka rodziny
pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym .

Wyplate pomocy z funduszu zdrowotnego prosze¢ przekaza¢ (wlasciwe zaznaczy¢)

1. przelewem na konto bankowe nazwa banku ...
0T ) 11
2. prosze o wyplatg w formie gotdowkowej w kasie urzedu

....................................

data i podpis wnioskodawcy

Decyzja Wojta Gminy Nowy Duninow

data 1 podpis Wojta Gminy Nowy Duninow






